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Voorwoord 
Depressie is één van de meest voorkomende psychische stoornissen ter wereld. Belangrijk is dat 
er effectieve behandelingen worden ontwikkeld om iedereen tijdig te kunnen behandelen. Een 
voorbeeld hiervan is gecomputeriseerde cognitieve gedragstherapie.  
Dit onderzoek bestaat uit een systematisch overzicht van gerandomiseerde onderzoeken 
die de effectiviteit van gecomputeriseerde cognitieve gedragstherapie vergelijken met de 
effectiviteit van therapeutgeleverde cognitieve gedragstherapie. Daarnaast is het aanvullende 
contact bij gecomputeriseerde cognitieve gedragstherapie geanalyseerd en onderzocht of de aard 
en hoeveelheid van het contact invloed heeft op de effectiviteit van de behandeling. Het 
onderzoek is gedaan binnen het project UBAssertiv dat is opgezet met het doel een computerspel 
te ontwikkelen voor de behandeling en ter preventie van depressie waarbij het trainen van 
assertiviteit en het herkennen en vervangen van belangrijke automatische negatieve gedachten 
speerpunten zijn. Naast het schrijven van het onderzoeksverslag was het ontwikkelen van 
therapeutische scènes voor het computerspel een onderdeel van de masterthese. Een voorbeeld 
hiervan is te vinden in Bijlage II. 
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Depressie is één van ‘s werelds meest voorkomende psychische stoornissen. Cognitieve 
gedragstherapie (CGT) is aangetoond als effectief in het terugdringen van depressie. Probleem is 
echter dat er op dit moment te weinig therapeuten zijn om iedereen tijdig te kunnen behandelen. 
Gecomputeriseerde CGT zou een oplossing kunnen zijn voor dit probleem. In dit systematische 
overzicht zijn gerandomiseerde onderzoeken verzameld die de effectiviteit van 
computergeleverde CGT vergelijkt met de effectiviteit van therapeutgeleverde CGT bij het 
terugdringen van depressie. Daarnaast is aanvullend contact bij de gecomputeriseerde therapie 
geanalyseerd en onderzocht of de aard en hoeveelheid van het contact invloed heeft op de 
effectiviteit van gecomputeriseerde CGT. Uit vier van de vijf onderzoeken kwam naar voren dat 
computergeleverde CGT even effectief is als therapeutgeleverde CGT in het terugdringen van 
depressie. In één onderzoek werd geconcludeerd dat therapeutgeleverde therapie effectiever is 
dan computergeleverde therapie. De gecomputeriseerde therapie was niet effectiever dan de 
treatment as usual. Bij vier van de vijf onderzoeken was het aanvullende contact op de 
gecomputeriseerde therapie beschreven. Het aanvullende contact varieerde van aanvullende 
therapeutgeleverde CGT tot technische ondersteuning op computergebied en van gemiddeld 
dertig minuten per week tot mimimaal mailcontact. De resultaten van deze onderzoeken wezen 
in dezelfde richting. In alle vier de gevallen was gecomputeriseerde CGT even effectief als 
therapeutgeleverde therapie. 
 Er zijn echter nog veel onzekerheden en de uitkomsten zijn zeker niet eenduidig. Toch 
zijn deze resultaten veelbelovend omdat ze indiceren dat gecomputeriseerde CGT therapie 
effectief kan zijn in het terugdringen van depressie en therapeutisch contact verminderd kan 
worden en de aard van het contact kan variëren zonder dat de effectiviteit van de behandeling 
daar onder hoeft te lijden.
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Abstract 
Depression is one of worlds most widespread psychological disorders. Cognitive behavioural 
therapy (CBT) has been proven to be effective in treating depression. However, a current 
problem is that there are too few therapists to treat every patient in time. Computerized CBT 
could be a solution for this problem. In this systematic review randomized studies are collected 
which compare the effectiveness of computerized CBT with the effectiveness of therapist-
delivered CBT in treating depression. Besides that, the additional contact of computerized CBT 
is analyzed. It is studied if the nature and amount of the contact influences the effectiveness of 
computerized CBT. Four of five studies showed computerized CBT as effective as therapist-
delivered CBT in treating depression. One study did indicate that therapist-delivered CBT was 
more effective than computer-delivered CBT. In this study the computerized CBT was as 
effective as treatment as usual. Four of five studies described the additional contact of 
computerized CBT. The additional contact differed from therapist-delivered CBT to technical 
support on the domain of computers and from on average thirty minutes a week to minimal mail-
contact. The results of these studies were comparable. All four studies indicated computerized 
CBT to be as effective as therapist-delivered CBT in treating depression.  
 There are however a lot of uncertainties and the outcomes are not unambiguous. Yet 
these results are promising because they indicate that computerized CBT may be effective in 
treating depression and the amount of therapeutic contact can be reduced and the nature of the 





Psychologische therapieën worden veelvuldig toegepast voor de behandeling van een grote 
hoeveelheid mentale gezondheidsproblemen. Dit geldt vooral voor de therapieën waarvan 
bewezen is dat ze effectief zijn, zoals bijvoorbeeld cognitieve gedragstherapie (CGT). Eén op de 
vijf volwassenen krijgt in zijn leven een depressie (Brown et al., 2008). CGT is aangetoond als 
effectief in het terugdringen van deze aandoening (Richards, Klein & Carlbring, 2003). Een 
probleem is echter dat op dit moment te weinig gedragstherapeuten beschikbaar zijn om tijdig 
iedereen te kunnen behandelen (Baer, Greist & Marks, 2007). Onderzoek heeft aangetoond dat 
het tijdig behandelen van een depressie kan voorkomen dat deze een chronisch karakter krijgt 
(Baer et al., 2007). Het aanbieden van CGT via het internet (e-therapy) of via cd-roms zou een 
oplossing kunnen zijn. Deze zogenaamde gecomputeriseerde therapie zorgt ervoor dat CGT op 
grote schaal bereikbaar is. Een aantal voordelen van gecomputeriseerde therapie is dat cliënten 
hun eigen tijd kunnen indelen, op eigen snelheid het programma kunnen doorlopen en men de 
reistijd naar een therapeut bespaart. Daarnaast kunnen cliënten die door middel van 
gecomputeriseerde therapie behandeld worden het stigma vermijden, dat mogelijk kleeft aan 
reguliere therapeutgeleverde therapie (Gega, Marks, & Mataix-Cols, 2004). Gecomputeriseerde 
therapie vergroot daardoor mogelijk de kans dat cliënten zich daadwerkelijk laten behandelen. 
Bovendien is het ook nog eens een stuk goedkoper dan therapeutgeleverde therapie. 
Een groot verschil tussen gecomputeriseerde therapie en normale therapeutgeleverde 
therapie is echter de relatie met de therapeut. De therapeutische relatie kan worden gedefinieerd 
als het affect, de cognities en het gedrag die de therapeut en de cliënt ervaren en uitdrukken 
(Gelso & Carter, 1985). Lang is gedacht dat het contact met de therapeut één van de meest 
essentiële onderdelen was van de psychologische behandeling. Dit geldt in het bijzonder voor de 
psychoanalytische therapieën. Verandering vindt plaats via de relatie van mens tot mens als 
primair therapeutisch vehikel. Onder andere uit een meta-analyse van Horvath en Symonds 
(1991) blijkt dan ook dat de therapeutische band een essentieel onderdeel is van effectieve 
psychotherapie. Bij het behandelen van psychische stoornissen met computergeassisteerde 
therapie is er echter sprake van veel minder contact en bij gecomputeriseerde therapie is er 
praktisch geen sprake meer van contact met een therapeut en dat is mogelijk een reden voor 
twijfel aan de effectiviteit er van. Toch blijkt uit onderzoek dat bepaalde gecomputeriseerde 
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zelfhulpprogramma’s als “Fear Fighter” (Hayward & MacGregor, 2007) en “Beating the Blues” 
veelbelovend zijn (Whitfield, Hinshelwood, Pashely, Campsie & Williams, 2006). 
Het doel van onderhavige studie is te beschrijven, op basis van wetenschappelijk 
onderzoek, of een optimaal behandelresultaat bij depressieve stemmingsstoornissen behaald kan 
worden door middel van CGT wanneer de therapeut (deels) wordt vervangen door een 
computergestuurd behandelprogramma. Daarnaast is er gekeken of er naast de 
gecomputeriseerde therapie aanvullend therapeutisch contact heeft plaatsgevonden, wat de aard 
van dat contact is geweest en hoeveel contact er is geweest. De vraag is of de hoeveelheid en 
aard van aanvullend contact invloed heeft op de effectiviteit. Een voorbeeld zou zijn dat met 
weinig aanvullend therapeutisch contact, gecomputeriseerde therapie minder effectief is dan 
therapeutgeleverde therapie, maar met veel aanvullend therapeutisch contact, gecomputeriseerde 
therapie even effectief is als therapeutgeleverde therapie. De reden voor de keuze voor 
depressieve stemmingsstoornissen is omdat er op het gebied van gecomputeriseerde therapieën 
relatief veel onderzoek is gedaan naar deze stoornis. 
Bij psychodynamische therapie is de therapeut van groot belang. Bij gedragstherapie al 
minder. Kan de therapeut helemaal vervangen worden door webgebaseerde applicaties? Kortom: 
is gecomputeriseerde/computergeassisteerde CGT effectief? En zo ja, is het effectiever even 
effectief of minder effectief dan reguliere CGT bij het terugdringen van depressieve 
stemmingsstoornissen? 
In dit onderzoek zijn gerandomiseerde onderzoeken (RCT’s) verzameld die de 
effectiviteit van gecomputeriseerde/computergeassisteerde CGT vergelijkt met reguliere 
therapeutgeleverde CGT. De resultaten van de onderzoeken zijn beschreven en de kwaliteit van 







De gegevens van onderzoeken naar de effectiviteit van gecomputeriseerde therapie en reguliere 
therapeutgeleverde therapie zijn in april en mei 2008 verzameld. Deze gegevens zijn gehaald uit 
de elektronische bibliotheken PubMed, PsycINFO, Medline, PsycARTICLES, PsycCritiques. De 
volgende zoektermen zijn gebruikt: “computerized therapy, computer-assisted therapy, cognitive 
behaviour therapy, face to face therapy, effectiveness, psychological  therapeutic alliance, 
depression, random clinical trial.” Daarnaast zijn de referentielijsten nagekeken van gelezen 
artikelen. De onderzoeken zijn geselecteerd op jaar van publicatie. Onderzoeken met een 
publicatiedatum vóór het jaar 1990, zijn niet meegenomen omdat het doel is een recent beeld van 
de stand van zaken te geven. Uit de verkregen zoekresultaten is handmatig gezocht naar 
relevante onderzoeken. Belangrijk is dat alleen RCT’s geselecteerd zijn die gecomputeriseerde 
therapieën of computergeassisteerde therapieën met therapeutgeleverde therapieën vergelijken. 





De kwaliteit van de onderzoeken is beoordeeld aan de hand van de criteria van Jadad et al. (1996) 
(zie bijlage I). Oorspronkelijk  is dit instrument ontwikkeld om de kwaliteit van onderzoeken 
naar pijn te analyseren. Maar omdat geen van de criteria specifiek met het onderzoek naar pijn te 
maken hebben, wordt dit instrument ook gebruikt om de kwaliteit van onderzoeken naar andere 
onderwerpen te analyseren. 
 Een onderzoek kan maximaal vijf punten behalen wanneer deze aan de volgende criteria 
voldoet: is het onderzoek omschreven als gerandomiseerd; is de methode waarop proefpersonen 
aan groepen werden toegewezen beschreven en is deze manier juist (door middel van 
bijvoorbeeld een tafel met gerandomiseerde nummers, computergestuurd et cetera); is het 
onderzoek dubbelblind uitgevoerd en is de methode van blinderen juist (identieke placebo, 
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actieve placebo, dummy et cetera); zijn het aantal drop-outs en de reden van het terugtrekken van 
de drop-outs beschreven. 
De kwaliteitsscoring is niet gebruikt als instrument om onderzoeken wel dan wel niet te 
selecteren voor onderhavige studie. De kwaliteitsscore geeft enkel aanvullende informatie bij de 
interpretatie van de uitkomsten. 
  
2.3 Effect en contact 
 
Van de gevonden onderzoeken zijn de onderzoeksopzet, de participanten, de verschillende 
condities en de uitkomsten beschreven. De beschreven uitkomsten betreffen alleen de data die de 
vraagstelling van onderhavige studie kunnen beantwoorden en handelen dus over de effectiviteit 
en de verschillen en overeenkomsten in effectiviteit tussen de verschillende therapieën. Verder is 
de hoeveelheid en aard van eventueel aanvullend (therapeutisch) contact bij gecomputeriseerde 
therapie beschreven. Wat betreft de aard van het therapeutisch contact is een tweedeling gemaakt: 
wel aanvullende therapie en contact dat niet bestaat uit aanvullende therapie.  
Wanneer het gaat om de effectiviteit van therapieën zijn de gegevens overgenomen die 
berekend zijn middels de ‘intention to treat’ analyse (ITT-analyse). Bij de ITT-analyse worden 
participanten geanalyseerd in de groep waarin ze zijn gerandomiseerd. Dit betekent dat de 
gegevens van alle participanten meegenomen worden in de analyse, ongeacht of ze de 
behandeling tot het eind gevolgd hebben. De ITT-analyse geeft daarmee een reëler beeld van het 
uiteindelijke effect van een behandeling. In de praktijk zullen namelijk ook niet alle patiënten 
een behandeling willen of kunnen volgen en bij de ene behandeling zal dat meer het geval zijn 
dan bij de andere. Met de ITT-analyse wordt dus niet het optimaal te behalen resultaat van een 
behandeling gevonden, maar een effect dat dichter bij de praktijk staat. 
  
 2.4 Vragenlijsten 
 
Er zijn bij de effectmeting scores van de afgenomen vragenlijsten gebruikt die de ernst van 
depressie meten. Bijvoorbeeld de Beck Depression Inventory (BDI; Beck, Ward, Mendelson, 
Mock & Erbauch, 1961). Dit komt neer op één of twee tests per onderzoek. Daarnaast kan het 
ook zijn dat het effect van de behandeling niet direct in de afname van de symptomen van de 
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stoornis zelf zit, maar dat de winst in zogenaamde secundaire endpoints zit zoals een verbetering 
van kwaliteit van leven. Daarom zijn, indien gedaan, ook de resultaten testen in dit onderzoek 
meegenomen die de kwaliteit van leven meten zoals de Quality Of Life Inventory (QOLI; Li, 
Hao, Yang, & Zhang, 1995) of het ervaren aantal klachten als de Symptom Checklist-90 (SCL-
90; Derogatis, Lipman, Rickets, Uhlenhuth & Covi, 1974). Aanvullende testen die 
bijkomstigheden van de stoornis meten, maar niet de ernst van de stoornis zelf, de kwaliteit van 




De effectgroottes en de verschillen in effect tussen behandelingen zijn per onderzoek op een 
verschillende manier berekend. De gegevens zijn uit de onderzoeken overgenomen en de manier 





In de elektronische bibliotheken PubMed, PsycINFO, Medline, PsycARTICLES en 
PsycCritiques zijn in totaal vijf gerandomiseerde onderzoeken gevonden die 
gecomputeriseerde/computergeassisteerde CGT met therapeutgeleverde CGT vergelijkt. Vier 
onderzoeken waren in zijn geheel te verkrijgen (Selmi, Klein, Greist, Sorrell & Erdman, 1990; 
Spek et al., 2007; Spek et al., 2008; Wright et al., 2005). Eén onderzoek van 
Bowers, Stuart & Macfarlane (1993) was niet te bemachtigen door problemen in het systeem van 
de uitgever van het artikel. De gegevens van dit onderzoek zijn gehaald uit de abstract en de 
systematische review van Kaltenthaler, Parry en Beverly (2004). Het onderzoek van Spek et al. 
(2008) betreft een follow-up van het onderzoek van Spek et al. (2007). De onderzoeken zullen 
echter apart behandeld worden omdat het ze in twee aparte artikelen beschreven zijn. Een totaal 
van 404 participanten deden mee aan de onderzoeken waarvan 135 in de gecomputeriseerde 
therapiegroepen zaten, 134 participanten in de therapeutgeleverde therapiegroepen, 127 in de 
wachtlijst controlegroepen en acht in een ‘treatment as usual’ groep. Vier onderzoeken 
vergeleken therapeutgeleverde CGT met gecomputeriseerde/computergeassisteerde CGT 
(Bowers et al., 1993; Selmi et al., 1990; Spek et al., 2007; Spek et al., 2008), waarvan bij één 
onderzoek, van Spek et al. (2007), de therapeutgeleverde CGT bestond uit groepstherapie welke 
geleid werd door psychologen en getrainde sociale werkers. Eén onderzoek vergeleek 
therapeutgeleverde cognitieve therapie met gecomputeriseerde cognitieve therapie (Wright et al., 
2005). Dit onderzoek is toch meegenomen omdat cognitieve therapie en CGT grote 
overeenkomsten hebben. De proefpersonen in drie onderzoeken leden aan een depressie (Bowers 
et al., 1993; Selmi et al., 1990; Wright et al., 2005). Bij twee van de vijf onderzoeken ging het 
om een populatie die leed aan een subthreshold-depressie (Spek et al., 2007; Spek et al., 2008). 
De resultaten van deze onderzoeken zijn toch meegenomen omdat de symptomen van een 
subtreshold-depressie in grote mate overeenkomen met de symptomen van een depressieve 
stemmingsstoornis, maar minder ernstig zijn (Spek et al., 2007)Hieronder volgt een beschrijving 
van elk van de onderzoeken. Een overzicht van de kwaliteit van de onderzoeken is te vinden in 
tabel 1. Een samenvattende bespreking van de gegevens in tabel 1 volgt in paragraaf 3.2. 
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*Een onderzoek kan maximaal vijf punten behalen wanneer het aan alle criteria van Jadad et al. (1996) voldoet. De 
kwaliteitsscoring is niet gebruikt als instrument om onderzoeken wel dan wel niet te selecteren voor onderhavige 
studie. De kwaliteitsscore geeft enkel aanvullende informatie bij de interpretatie van de uitkomsten. 
 
3.1 Beschrijving van de onderzoeken 
 
Spek et al., 2007 
 
Onderzoeksopzet en kwaliteit van onderzoek 
Door advertenties in kranten en door het sturen van brieven werden participanten geworven. De 
mensen die reageerden werden gescreend op “subthreshold’ depressie (hoge intensiteit van 
depressieve symptomatologie zonder syndromale diagnose depressie) en nog een aantal criteria. 
Uiteindelijk deden 301 mensen mee aan het onderzoek. Deze 301 proefpersonen werden at 
random over drie verschillende groepen verdeeld. Groep één werd CGT in groepsverband 
gegeven. Groep twee was een gecomputeriseerde gedragstherapie groep. Groep drie was een 
wachtlijst controlegroep. Voordat de behandeling begon en gelijk na de behandeling (na 10 
weken) werd de BDI-2 afgenomen. De BDI-2 scores zijn te vinden in tabel 2. 
 Wat betreft de kwaliteit scoort het onderzoek volgens de criteria van Jadad et al. (1996) 
drie van de vijf punten (zie tabel 1). Het onderzoek beschrijft het randomisatieproces en dit 
Tabel 1: kwaliteitsonderzoek aan de hand van de criteria van Jadad et al. (1996)*  














Spek et al., 
2007 
1 1 0 0 1 3 
Spek et al., 
2008 
1 1 0 0 1 3 
Selmi et al., 
1990 
1 0 0 0 1 2 
Wright et 
al., 2005 
1 -1 0 0 0 0 
Bowers et 
al., 1993 
1 0 0 0 1 2 
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proces garandeert willekeurigheid van indeling. Het onderzoek is niet dubbelblind uitgevoerd. 
Het aantal drop-outs is wel beschreven en ook de redenen van terugtrekking zijn beschreven. 
 
Participanten 
191 vrouwen en 110 mannen van tussen de 50 en 75 jaar met een subtreshold depressie. 
Participanten die hoger dan de cut-off score van twaalf op de Edinburgh Depression Scale (EDS; 
Cox, Holden & Sagovsky, 1987) scoorden, werden uitgenodigd voor een gestructureerd face to 
face interview voor depressie, de World Health Organization Composite International Diagnostic 
Interview (WHO CIDI; WHO, 1997). Om mee te kunnen doen aan het onderzoek was een score 
van twaalf of hoger op EDS vereist, maar geen overeenkomsten met de Diagnostic and Statistic 
Manual of Mental Disorders-4 (DSM-4) diagnostische criteria van depressie. Aan de 
gecomputeriseerde CGT-groep werden 102 proefpersonen toebedeeld. Hiervan startten vijftien 
niet met de therapie en stopten nogmaals twintig personen tijdens de behandeling. Aan de 
groepinterventie werden 99 personen toebedeeld. Hiervan namen tweeëntwintig niet mee aan de 
therapie en stopten nogmaals éénentwintig tijdens de behandeling. Hoofdreden voor het niet 
afmaken van de behandeling was gebrek aan tijd. 
 
Groep 1: gecomputeriseerde CGT 
De behandeling in groep één bestond uit acht, via internet geleverde modules met tekst, 
oefeningen, filmpjes en plaatjes. De therapie was gebaseerd op het protocol Coping With 
Depression (Lewinsohn, Munoz, Youngren & Zeiss,1992) aangepast aan de Nederlandse situatie 
door Cuijpers (2000). Coping With Depression is een gestructureerde CGT behandeling voor 
depressie en is even effectief bewezen als andere vormen van psychotherapie bij het behandelen 
van depressie (Cuijpers, 1998). De therapie bestond uit psycho-educatie, cognitieve 
herstructurering, gedragsverandering en terugvalpreventie. Het programma was een 
zelfhulpprogramma en werd niet aangevuld met therapeutisch contact. Het enige face to face 
contact dat plaats heeft gevonden is het klinisch interview vóór de behandeling. Verder werden 
participanten tot driemaal toe per email benaderd wanneer zij hun opdrachten niet op tijd 
completeerden. Wanneer dit niet hielp werd eenmaal getelefoneerd. Aangeraden werd per week 
één sessie te doen, acht weken achter elkaar. 
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Groep 2: CGT in groepsverband 
De behandeling in groep twee bestond uit tien wekelijkse sessies CGT gegeven in groepsverband. 
De groepen waren nooit groter dan tien personen en de therapie werd gegeven door twee 
groepsleiders waarvan ten minste één psycholoog was. De CGT in groepsverband werd eveneens 
gegeven volgens het Coping With Depression protocol en behandelde dezelfde onderwerpen als 
de gecomputeriseerde CGT: psycho-educatie, cognitieve herstructurering, gedragsverandering en 
terugvalpreventie. 
 
Groep 3: wachtlijst controlegroep 
De proefpersonen op de wachtlijst controlegroep ontvingen niet meteen een behandeling, maar 




*De effectgroottes zijn berekend door het absolute verschil tussen de pre- en postmeting te delen door de 
standaarddeviatie van de premeting. Effectgroottes tussen 0,56 en 1,2  indiceren een groot effect, tussen   
0,33 en 0,55 een matig effect en tussen 0  en 0,32 een klein effect (Cohen, 1988).  
*Positieve effectscores indiceren dat de behandeling effect heeft. 
 
De drie groepen verschilden niet significant van elkaar op het gebied van leeftijd, 
geslacht, het hebben van een partner, het hebben van een baan, het voltooien van vragenlijsten na 
de behandeling, EDS scores tijdens de screening en BDI-scores voor de behandeling. 
Wanneer we kijken naar de verbetering van de BDI-scores (tabel 2) in de wachtlijst 
controlegroep zien we een matige effectgrootte van 0,45. De groep, CGT in groepsverband laat 
een grote effectgrootte zien van 0,65 en de verbetering uitgedrukt in de effectgrootte in de groep 
internetgeleverde CGT is nog groter, namelijk 1,00. In beide behandelgroepen behaalde een 
Tabel 2: Gemiddelden (standaarddeviatie) voor depressieve symptomen volgens Beck Depression 
Inventory 2* 
Variabele Voor behandeling Na behandeling  Effectgrootte  
Via internet geleverde CGT (n=102) (drop-
out=35) 
19,2 (7,2) 12,0 (8,1) 1,00  
CGT in groepsverband (n=99) (drop-out=43) 17,9 (10,0) 11.4 (9,4) 0,65  
Wachtlijst controlegroep (n=100) (drop-out=42) 18,1 (8,1) 14,5 (10,4) 0,45 
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significant aantal proefpersonen een klinisch significante verandering van matige tot ernstige 
depressieve symptomen (een score van twintig of hoger op de BDI-2) tijdens de voormeting naar 
minimale tot lichte symptomen tijdens de nameting (een score van 19 of lager op de BDI-2) 
(McNemar, p<0,01). In de wachtlijst controlegroep was er geen sprake van een significant aantal 
proefpersonen die een klinisch significante verandering van matige tot ernstige depressieve 
symptomen tijdens de voormeting naar minimale tot lichte symptomen tijdens de nameting 
doormaakte (McNemar, p=0,103). 
Voor de ITT-analyse is een Helmert contrast [1] uitgevoerd om te onderzoeken of er een 
verschil in effect was tussen de verschillende groepen. Het eerste contrast liet een significant 
verschil tussen de wachtlijst controlegroep aan de ene kant en de twee behandelingen aan de 
andere kant (p=0,04). Het tweede contrast, waarbij beide behandelgroepen werden vergeleken, 
liet geen significant verschil zien tussen beide behandelingen (p=0,62). 
 
Spek et al., 2008 
 
Onderzoeksopzet en kwaliteit van onderzoek 
Dit onderzoek is een follow-up meting van het in de vorige paragraaf beschreven 
onderzoek van Spek et al. (2007). Een jaar na de behandeling werd wederom de BDI-2 
opgestuurd naar de proefpersonen van de CGT (in groepsverband) groep, de gecomputeriseerde 
gedragstherapiegroep en de wachtlijst controlegroep.  Het is niet duidelijk of de 
gecomputeriseerde gedragstherapiegroep in het tussenliggende jaar door zijn gegaan met de 
behandeling of de behandeling hebben herhaald omdat ze wel nog steeds toegang hadden tot de 
site. Echter de groep die CGT in groepsverband kreeg, heeft na de behandeling een handleiding 
mee naar huis gekregen om de behandeling voort te zetten. Er is in het jaar tussen het eind van de 
behandeling en de follow-up geen contact geweest tussen de onderzoekers en de participanten. 
De BDI werd thuis ingevuld. 
Wat de kwaliteit betreft scoort het onderzoek volgens de criteria van Jadad et al. (1996) drie van 
de vijf punten (zie tabel 1). Het onderzoek beschrijft het proces van randomisatie en dit proces  
garandeert willekeurigheid van indeling.  Het onderzoek is niet dubbelblind uitgevoerd. Het 
 
 
[1] Het Helmert contrast vergelijkt het gemiddelde van een niveau met het gemiddelde van het volgende niveau.  
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aantal drop-outs is wel beschreven en ook de redenen van terugtrekking zijn beschreven. 
 
Uitkomsten 
*  De effectgroottes zijn berekend door het absolute verschil tussen de pre- en postmeting te delen door de 
standaarddeviatie van de premeting. Effectgroottes tussen 0,56 en 1,2  indiceren een groot effect, tussen  0,33 en 
0,55 een matig effect en tussen 0  en 0,32 een klein effect (Cohen, 1988).  
*Positieve effectscores indiceren dat de behandeling effect heeft. 
 
De deelnemers die de follow-up hebben teruggestuurd verschilden niet significant van de mensen 
die niet de follow-up hebben teruggestuurd op het gebied van leeftijd, geslacht, het hebben van 
een partner, scholing, het hebben van een baan, onderzoeksconditie, EDS scores tijdens de 
screening en BDI-scores voor de behandeling. 
Wanneer we kijken naar de verbetering van de BDI-scores (tabel 3) in de wachtlijst 
controlegroep dan zien we een grote effectgrootte van 0,69. Dit geldt ook voor de groep CGT in 
groepsverband. Hier zien we een effectgrootte van 0,62. De groep via internet geleverde CGT 
heeft een nog grotere effectgrootte van 1,22. Wanneer dertien als cut-off score voor depressieve 
symptomen op de BDI-2 werd genomen, scoorde tweeënzestig procent van de participanten in de 
groep gecomputeriseerde CGT beneden dertien tijdens de follow-up. Dit was het geval bij 
vijfenveertig procent van de groep CGT in groepsverband en achtendertig procent van de 
wachtlijst controlegroep. 
Voor de ITT-analyse is een Helmert contrast uitgevoerd om te onderzoeken of er een 
verschil in effect was tussen de verschillende groepen. Het eerste contrast liet een significant 
verschil tussen de wachtlijst controlegroep aan de ene kant en de internetbehandeling aan de 
Tabel 3: Gemiddelden (standaarddeviatie) voor depressieve symptomen volgens de Beck Depression 
Inventory  2* 
Variabele Voor 
behandeling 
Follow-up (1 jaar na 
behandeling)  
Effectgrootte  
Via internet geleverde CGT (n=102)  
(drop-out = 44) 
19,1 (7,0) 10,5 (8,1) 1,22  
CGT in groepsverband (n=99) 
(drop-out=33) 
18,0 (9,4) 12,1 (8,8) 0,62  
Wachtlijst controlegroep (n=100) (drop-
out =34) 
18,3 (7,9) 12,9 (10,1) 0,69  
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andere kant (p=0,03). Het tweede contrast liet geen significant verschil zien tussen de 
behandelingen internetgeleverde CGT en CGT in groepsverband (p=0,08). 
 
Selmi et al. (1990) 
 
Onderzoeksopzet en kwaliteit van onderzoek 
De proefpersonen werden door het toeval ingedeeld in een gecomputeriseerde CGT-groep, een 
door een therapeut geleverde CGT-groep of een wachtlijst controlegroep. Voor en na de 
behandeling en twee maanden na de laatste sessie werden de BDI, de Hamilton Rating Scale for 
Depression (HRSD; Hamilton,1960), de SCL-90-Revised (SCL-90-R) depression scale (dertien 
depressie-items van de SCL-90-R), de SCL-90-R en de Automatic Thoughts Questionaire (ATQ; 
Hollon & Kendall, 1980) afgenomen. 
 
Participanten 
Zesendertig proefpersonen werden geworven via advertenties in de krant. De proefpersonen 
moesten om mee te doen aan het onderzoek, op dertien depressie-items van de SCL-90-R op of 
boven het 65e percentiel scoren en een psychose moest uitgesloten zijn. Andere inclusiecriteria 
waren BDI-scores van zestien of meer en een actuele Research Diagnostic Criteria (RDC; 
Spitzer, Endicott & Robins, 1978) diagnose van een grote, kleine of periodieke depressieve 
stemmingsstoornis gebaseerd op een aangepaste versie van de Schedule for Affective Disorders 
and Schizophrenia (SADS; Endicott & Spitzer, 1978). Van de zesendertig geselecteerde 
proefpersonen was de duur van de huidige depressieve episode voor achttien proefpersonen op 
zijn langst zes maanden, voor tien participanten zes maanden tot drie jaar en voor acht personen 
meer dan drie jaar. Achtentwintig proefpersonen waren geclassificeerd als chronisch depressief, 
zeven hadden twee tot negen episodes van periodieke depressie gehad en slechts één 
proefpersoon ervoer zijn eerste depressieve episode. Alle proefpersonen waren meerderjarig. In 
geen van de drie groepen waren drop-outs. 
Wat betreft de kwaliteit, scoort het onderzoek aan de hand van de criteria van Jadad et al. 
(1996) twee van de vijf punten (tabel 1). Er wordt aangegeven dat de groepen gerandomiseerd 
zijn, maar de manier van randomiseren is niet beschreven. Het onderzoek is blind uitgevoerd, 
maar niet dubbelblind. Verder is er informatie verschaft betreffende de drop-outs.  
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Groep 1: gecomputeriseerde CGT 
Het gecomputeriseerde CGT-programma bestond uit zes wekelijkse individuele sessies en was 
ontworpen door één van de onderzoekers (Selmi, M.S.). Zij was getraind in het geven van CGT.  
De eerste sessie bestond uit een gecomputeriseerd interview, het invullen van een aantal 
vragenlijsten (waaronder de BDI) en een module om het omgaan met het programma onder de 
knie te krijgen. Het overige gedeelte van de sessie werd de proefpersonen het cognitief 
gedragstherapeutisch concept van automatische gedachten uitgelegd. De cliënt gaf vervolgens 
een eigen voorbeeld van situatie waar zich een automatische gedachte voordeed, beschreef welke 
gedachte dat was en de gevoelens die met deze gedachte gepaard gingen. Het programma 
controleerde door verschillende vragen of de proefpersonen de stof begrepen had en gaf 
passende feedback. Ten slotte werd door de computer een huiswerkopdracht meegegeven welke 
bestond uit het bestuderen van literatuur en het bijhouden van een wekelijks schema van eigen 
gevoelens en acties. 
 Sessies twee tot zes volgden praktisch hetzelfde stramien welke bestond uit het 
doornemen van het programma van de sessie, het invullen van de BDI, een vergelijking van de 
scores van de net ingevulde BDI en die van de week ervoor, een presentatie van de problemen 
van de proefpersoon, opgeslagen in het geheugen van de computer, (met de optie om de 
problemen te herdefiniëren) en controle of het huiswerk was gedaan. Wanneer het huiswerk niet 
gedaan was, onderzocht het programma de attitudes en gedachtes ten opzichte van de 
behandeling. Andere onderdelen (passend binnen CGT) waren discussie over de relatie tussen 
automatische gedachten en gevoelens, toenemende controle en plezier in het dagelijks leven, 
technieken om automatische gedachten onder controle te houden en de rol van onderliggende 
overtuigingen in depressie. Om de stof beter te begrijpen werden oefeningen, rollenspellen en 
testen gedaan. 
 De huiswerkopdrachten waren variabel en afhankelijk van de door de proefpersoon 
gerapporteerde activiteiten gedurende de voorafgaande week en konden bestaan uit het dagelijks 
bijhouden van disfunctionele gedachten, het plannen van activiteiten waarbij veel controle 
uitgeoefend kan worden en waar veel plezier uit gehaald kan worden of een opdracht waarbij de 
cliënt in stappen steeds, voor de cliënt moeilijker taken uitvoert. Voor het didactische gedeelte 
werd literatuur aanbevolen. 
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 Contact met de onderzoeker werd tot een minimum beperkt. Deze hielp alleen met het 
opstarten en het beëindigen van de sessie en hoewel hij niet in de kamer was tijdens de sessie 
was hij  wel aanwezig voor het beantwoorden van vragen. De meeste vragen hadden te maken 
met computerprocedures. Daarnaast belde de onderzoeker in week twee tot zes de proefpersonen 
om de mate van depressie en het suïciderisico te meten. In totaal kwam het contact neer op 
ongeveer twintig minuten per week per persoon.  
 
Groep 2: therapeutgeleverde CGT 
De groep therapeutgeleverde CGT doorliep precies hetzelfde programma als de groep 
gecomputeriseerde CGT met als enige verschil dat de behandeling niet computergestuurd was, 
maar de behandeling werd gegeven door een student klinische psychologie in de afstudeerfase 
welke dezelfde CGT-training had gedaan als de schrijfster van het CGT computerprogramma. 
 
Groep 3: de wachtlijst controlegroep 
De proefpersonen in de wachtlijst controlegroep werd verteld dat ze in behandeling zouden 
worden genomen na veertien weken. Wanneer het nodig was konden ze bellen voor een afspraak. 
Niemand van de proefpersonen heeft gebeld. Op twee personen na heeft iedereen na veertien 
weken om behandeling gevraagd en heeft de behandeling ondergaan. 
 
Uitkomsten 
De drie groepen verschilden tijdens de voormeting niet op de depressiescores gemeten door de 
BDI, de HRSD en de SCL-90-R depression scale (F=0,21, df=6, 62, p<0,97). Er waren evenzo 
geen significante verschillen tussen de drie condities tijdens de voormeting op de SCL-90-R 
global symptoms scale (F=0,025, df=2, 32, p<0,80) 
Zowel de groep therapeutgeleverde CGT als de groep gecomputeriseerde CGT 
vertoonden tijdens de nameting een significant grotere verbetering in vergelijking met de 
wachtlijst controlegroep op de BDI (tabel 4) en de HRSD (tabel 5) (Newman-Keuls, alpha=0,05), 
maar niet op de SCL-90-R depression scale (tabel 6). Tijdens de follow-up waren de verschillen 
van beide behandelgroepen met de wachtlijst controlegroep op alle drie de depressieschalen 
significant (Newman-Keuls, alpha=0,05). Er waren geen significante verschillen tussen de twee 
behandelgroepen op alle drie de depressieschalen tijdens de nameting en follow-up.   
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*De scores van de beide behandelgroepen waren zowel tijdens nameting als tijdens de follow-up significant 
verschillend van de scores van de wachtlijst controlegroep (p<0,05, Newman-Keuls). 
*Effectgroottes zijn gebaseerd op de gemiddelden van de controlegroep en standaarddeviaties van de nameting of  
van de follow-up. Omdat de controlegroep als referentiegroep is gebruikt, kan de effectgrootte van de wachtlijst niet 
worden berekend.  




*De scores van de beide behandelgroepen waren zowel tijdens de nameting als tijdens de follow-up significant 
verschillend van de scores van de wachtlijst controlegroep (p<0,05, Newman-Keuls). 
*Effectgroottes zijn gebaseerd op de gemiddelden van de controlegroep en standaarddeviaties van de nameting of  
van de follow-up. Omdat de controlegroep als referentiegroep is gebruikt, kan de effectgrootte van de wachtlijst niet 
worden berekend.  
*Negatieve effectscores indiceren dat de behandeling effect heeft. 
 
















23,2 (7,2) 11,6 (8,2) - 0,74 8,27 (8,8) - 1.25 
Wachtlijst controlegroep 
(n=12) (drop-out=0) 
22,9 (5,0) 18,5 (9,3)  20,67 (9,9)  


























13,83 (4,74)  14,50 (6,76)  
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*De scores van de beide behandelgroepen waren tijdens de follow-up significant verschillend van de scores van de 
wachtlijst controlegroep (p<0,05, Newman-Keuls). 
*Effectgroottes zijn gebaseerd op de gemiddelden van de controlegroep en standaarddeviaties van de nameting of  
van de follow-up. Omdat de controlegroep als referentiegroep is gebruikt, kan de effectgrootte van de wachtlijst niet 
worden berekend.  
*Negatieve effectscores indiceren dat de behandeling effect heeft. 
 
 
*De scores van de beide behandelgroepen waren tijdens de follow-up significant verschillend van de scores van de 
wachtlijst controlegroep (p<0,05, Newman-Keuls). 
*Effectgroottes zijn gebaseerd op de gemiddelden van de controlegroep en standaarddeviaties van de nameting of  
van de follow-up. Omdat de controlegroep als referentiegroep is gebruikt, kan de effectgrootte van de wachtlijst niet 
worden berekend.  
*Negatieve effectscores indiceren dat de behandeling effect heeft. 
















1,91 (0,63) 1,16 (0,54) 0,64 0,89 (0,80) -1,05 
Wachtlijst controlegroep 
(n=12) (drop-out=0) 
1,98 (0,55) 1,65 (0,76)  1,92 (0,98)  
















1.02 (0,48) 0,66 (0,33) - 0,43 0,53 (0,48) - 1,02 
Wachtlijst controlegroep 
(n=12) (drop-out=0) 
1.03 (0,34) 0,85 (0,40)  0,98 (0,44)  
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Een Ancova-test voor herhaalde metingen van nameting en follow-up scores op SCL-90-
R, met de scores van de voormeting als covariaat leverde een significant effect op van de twee 
behandelgroepen (F=6,66, df= 2, 31, p<0,004). De participanten hadden tijdens de nameting niet 
significant minder klachten dan de wachtlijst controlegroep, maar tijdens de follow-up wel 
(Newman-Keuls, alpha=0,05) (tabel 7). Beide behandelgroepen verschilden niet significant van 
elkaar in effectiviteit. 
 
Wright et al., 2005 
 
Onderzoeksopzet en kwaliteit van onderzoek 
Proefpersonen werden door toeval over drie verschillende groepen verdeeld. Groep één was een 
computergeassisteerde cognitieve therapiegroep. Groep twee kreeg cognitieve therapie geleverd 
door een therapeut. Groep drie was een wachtlijst controlegroep. Voor de behandeling, na vier en 
acht weken behandeling en drie en zes maanden na behandeling werden de HRSD, de BDI, de 
ATQ en de Dysfunctional Attitude Scale (DAS; Beck, Brown, Steer & Weissman, 1991) 
afgenomen door onafhankelijke blinde onderzoekers. 
Wat betreft de kwaliteit, scoort het onderzoek aan de hand van de criteria van Jadad et al. 
(1996) nul van de vijf punten (tabel 1). Er wordt aangegeven dat de groepen gerandomiseerd zijn 
en de manier van randomiseren wordt genoemd. De onderzoekers gebruiken namelijk 
blokrandomisatie om het aantal participanten met als tweede diagnose dysthymie gelijk over de 
groepen te verdelen. Hiermee loop je het risico op een selectiebias als degene die de 
participanten verdeelt niet geblindeerd is. Het is echter in het onderzoek niet vermeld of dit het 
geval is. Het onderzoek is niet dubbelblind uitgevoerd. Het aantal drop-outs is wel vermeld, maar 
de reden voor het wegvallen wordt niet vermeld. 
 
Participanten 
Vijfenveertig medicatievrije proefpersonen gediagnosticeerd met een non-psychotische 
depressieve stemmingsstoornis. De deelnemers werden gescreend door een onderzoeksassistent 
met behulp van de Structured Clinical Interview for DSM-4 Axis 1 (SCID; First, 1997). De 
diagnose werd bevestigd door een interview met een klinisch psycholoog. Verder moesten de 
proefpersonen minimaal tien jaar onderwijs genoten hebben of kunnen aanwijzen op een 
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dergelijk niveau te zitten door middel van een test.  Daarnaast was een score van minimaal 
veertien op de BDI vereist. Mensen die eerder een CGT-behandeling hadden ondergaan werden 
uitgesloten. Alle proefpersonen waren ouder dan achttien en jonger dan vijfenzestig jaar. De 
drop-out lag op vijf proefpersonen. In de groep computergeassisteerde cognitieve therapie vielen 
twee participanten uit. In de groep therapeutgeleverde cognitieve therapie vielen eveneens twee 
proefpersonen uit. In de wachtlijst controlegroep viel één participant uit. 
 
Groep 1: computergeassisteerde cognitieve therapie. 
De computergeassisteerde cognitieve therapie bestond uit negen individuele cognitieve therapie 
sessies met een therapeut. De eerste sessie duurde vijftig minuten, de overige acht sessies 
vijfentwintig minuten. Daarnaast werden acht computersessies van twintig tot dertig minuten 
aangeboden die de therapeutgeleverde sessies meteen opvolgde. Iedere computersessie bestond 
uit 1)oriëntatie richting het cognitieve model 2)het identificeren van automatische gedachten en 
cognitieve fouten 3) het herzien van de automatische gedachten en het vinden van rationele 
alternatieven 4) gedragsmethoden, het plannen en uitvoeren van activiteiten en prettige 
bezigheden 5) overige gedragsoefeningen, opdrachten waarbij de cliënt steeds voor de cliënt 
moeilijkere taken uitvoert 6) herkennen en wijzigen van kerngedachten 7) het proces evalueren 
en verder oefenen.   
 
Groep 2: therapeutgeleverde cognitieve therapie. 
De behandeling van groep twee bestond uit negen individuele sessies cognitieve therapie van 
vijftig minuten geleverd door een therapeut.  
 
Groep 3: wachtlijst controlegroep. 
De wachtlijst controlegroep stond op wachtlijst voor cognitieve therapie. 
 
Uitkomsten 
Ondanks de verdeling door middel van randomisatie, verschilden de groep therapeutgeleverde 
therapie significant van de andere groepen op BDI-scores vóór de behandeling (F=5,89, df=2, 42, 
p<0,0001). Op de HRSD verschilden de groepen niet significant van elkaar (F=1,55, df=2, 41, 
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p<0,23) vóór de behandeling. Omdat er een verschil van de BDI-score tijdens de voormeting is, 
is het effect gemeten met een éénweg ANOVA van de veranderingsscores. 
Wanneer we kijken naar de gemiddelde verbetering van de BDI- en HRSD-scores 
berekend met Cohen’s d (tabel 8 en 9) dan laat de groep therapeutgeleverde cognitieve therapie 
een groot effect van 1,04 zien in vergelijking met de wachtgroep. Voor de computergeassisteerde 
cognitieve therapie geldt eveneens een groot effect met een Cohen’s d van 1,14. Er zijn geen 
aanwijzingen voor een verschil in effectiviteit tussen de groep therapeutgeleverde cognitieve 
therapie en de groep computergeassisteerde cognitieve therapie (d=0.10). Gegevens van de 
follow-up na zes maanden laten zien dat de scores op de BDI en de HRSD verder gedaald zijn 
(tabel 7 en 8). Het verschil in scores tussen follow-up en de voormeting waren significant binnen 
de groepen (binnengroep herhaalde metingen ANOVA, alle p-waarden <0,005). Verder 
verschilden de groep computergeassisteerde cognitieve therapie in effectiviteit niet significant 
van de groep therapeutgeleverde cognitieve therapie. 
 












therapie (n=15) (drop-out=2) 
31,4 (8,2) 13,9 (10,8) 1,14 9,9 (9,4) 
Therapeutgeleverde cognitieve 
therapie (n=15) (drop-out=2) 
24,4 (6,8) 9,7 (8,0) 1.04 5,5 (6,0) 
Wachtlijst controlegroep (n=15) 
(drop-out=1) 
33,2 (7,2) 27,4 (6,5) 0,10  
*De effectgrootte is de gemiddelde Cohen’s d van de BDI-scores en de HRSD-scores. Cohen’s d wordt berekend 
door het absolute verschil tussen de pre- en postmeting te delen door de gepoolde standaarddeviatie van de pre- en 
postmeting. Effectgroottes van 0,8 indiceren een groot effect, 0,5 een matig effect en tussen 0,2 een klein effect 
(Cohen, 1992).  






*De effectgrootte is de gemiddelde Cohen’s d van de BDI-scores en de HRSD-scores. Cohen’s d wordt berekend 
door het absolute verschil tussen de pre- en postmeting te delen door de gepoolde standaarddeviatie van de pre- en 
postmeting. Effectgroottes van 0,8 indiceren een groot effect, 0,5 een matig effect en tussen 0,2 een klein effect 
(Cohen, 1992).  
*Positieve effectgroottes indiceren dat de behandeling effect heeft. 
 
 
Bowers et al., 1993 
 
Onderzoeksopzet en kwaliteit van onderzoek 
De proefpersonen werden at random ingedeeld in drie verschillende groepen. De eerste groep 
ontving therapeutgeleverde CGT. De tweede groep kreeg computergeassisteerde CGT. Groep 
drie ontving treatment as usual. Zowel voor als na de behandeling werden de BDI en de HRSD 
afgenomen. 
  Wat betreft de kwaliteit scoort het onderzoek twee van de vijf punten volgens de criteria 
van Jadad (1996)(tabel 1). Het onderzoek wordt beschreven als gerandomiseerd, maar een 




De proefpersonengroep bestond uit tweeëntwintig patiënten die waren opgenomen in een 
psychiatrisch ziekenhuis met een ernstige depressie. Alle participanten kregen antidepressiva als 
aanvullende behandeling. 
  












cognitieve therapie (n=15) 
16,6 (3,2) 9,1 (6,3) 1,14 5,5 (4,0) 
Therapeutgeleverde cognitieve 
therapie (n=15) 
17,1 (5,4) 8,8 (6,6) 1.04 7,5 (5,5) 
Wachtlijst controlegroep (n=15) 19,9 (6,8) 18 (5,5)   
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Groep 1: therapeut geleverde CGT 
De acht patiënten uit groep één ontvingen therapeutgeleverde CGT. 
 
Groep 2: computergeassisteerde CGT 
Groep twee bestond uit zes personen en ontving computergeassisteerde CGT. Het 
computerprogramma dat werd gebruikt, genaamd “Overcoming Depression” (Colby, 1995), 
reageert op sleutelwoorden van de patiënt en gebruikt praktijkvoorbeelden. In het huiswerk 
waren geen opdrachten met betrekking tot gedrag opgenomen. Over aanvullend contact met een 
therapeut staat niets vermeld. 
 
Groep 3: Treatment as usual 
De acht particpanten in groep drie ontvingen treatment as usual. Dit bestond uit milieutherapie, 






Tabel 10: Gemiddelden (standaarddeviatie) voor depressieve symptomen volgens de Beck Depression 
Inventory 
Variabele Voor behandeling Na behandeling  
Therapeutgeleverde CGT (n=8) 32,9 (12,8) 9,0 (6,1) 
Computergeassisteerde CGT (n=6) 32,0 (11,2) 16,8 (3,8) 
Treatment as usual (n=8) 29,6 (10,4) 14,1 (5,2) 
Tabel 11: Gemiddelden (standaarddeviatie) voor depressieve symptomen volgens de Hamilton Rating Scale 
for Depression 
Variabele Voor behandeling Na behandeling  
Therapeutgeleverde CGT (n=8) 20,3 (3,3) 6,2 (2,2) 
Computergeassisteerde CGT (n=6) 23,2 (2,9) 13.3 (5,1) 
Treatment as usual (n=8) 21,1 (2,6) 9,3 (3,7) 
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De scores van de voor- en nameting op de BDI en de HRSD zijn te vinden in respectievelijk 
tabel 10 en 11. De patiënten die therapeutgeleverde CGT hadden ontvangen waren bij ontslag uit 
het ziekenhuis significant minder depressief (gemeten met de HRSD en de BDI) dan bij het 
begin van de behandeling. Patiënten die computergeassisteerde CGT ontvingen, verbeterden niet 
significant. Verder waren de patiënten die therapeutgeleverde CGT hadden ontvangen significant 
minder depressief dan de groep computergeassisteerde CGT, bij het ontslag uit het ziekenhuis. 
Participanten die computergeassisteerde CGT hadden ontvangen verbeterden niet meer dan de 
treatment as usual groep. 
 
3.2 Integratie onderzoeksgegevens 
 
Kwaliteit van onderzoek 
 
Twee onderzoeken behaalden drie van de maximaal vijf te behalen punten aan de hand van de 
criteria van Jadad et al. (1996) (Spek et al., 2007; Spek et al. 2008) (zie tabel 1). Twee 
onderzoeken behaalden twee punten (Bowers et al., 1993; Selmi et al., 1990) en één onderzoek 
scoorde nul punten (Wright et al., 2005). Geen enkel onderzoek kon voldoen aan het 
dubbelblindcriterium. In onderzoeken als deze is het echter ook niet mogelijk om aan dit 
criterium te voldoen aangezien therapeut en patiënt weten welke behandeling ze respectievelijk 




Bij drie van de vijf onderzoeken werden de patiënten behandeld voor een depressieve 
stemmingsstoornis (Bowers et al., 1993; Selmi et al., 1990; Wright et al., 2005). Eenmaal betrof 
het een groep patiënten die was opgenomen in een psychiatrisch ziekenhuis voor een ernstige 
depressie (Bowers et al., 1996). Bij twee van de vijf onderzoeken ging het om een populatie die 



















Spek et al. 
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3 Nee Eenmaal face to 
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als de therapeutgeleverde 
CGT was significant 
effectiever in het 
terugdringen van de 
depressie dan de 
wachtlijst zowel tijdens 
de nameting als tijdens 
de follow-up. Er was 




0 Ja 1 maal 50 
minuten en 8 maal 
25 minuten 
cognitieve therapie   
Nee Zowel de 
computergeassisteerde 
cognitieve therapie als de 
therapeutgeleverde 
cognitieve therapie was 
significant effectiever in 
het terugdringen van de 
depressie dan de 
wachtlijst zowel tijdens 
de nameting als tijdens 
de follow-up. Er was 




Tabel 12 (vervolg): overzicht van onderzoeken wat betreft kwaliteit, hoeveelheid en aard van 















2 Nee Telefonisch voor 
afnemen van een 
vragenlijst en face 




(20 minuten per 





CGT als de CGT in 
groepsverband was 
tijdens de nameting 
significant effectiever 
in het terugdringen van 
depressie gemeten met 
twee van de drie 
depressieschalen en 
tijdens de follow-up 
gemeten met alle drie 
de schalen dan de 
wachtlijst. Er waren 
geen verschillen tussen 
beide therapieën. In het 
terugdringen van 
klachten waren beide 
therapieën tijdens de 
nameting niet maar bij 
de follow-up wel 
significant effectiever 
dan de wachtlijst. De 
therapieën verschilden 






In dit onderzoek zijn vijf RCT’s gevonden die de effectiviteit van gecomputeriseerde CGT 
vergelijken met die van therapeutgeleverde CGT. Daarnaast zijn er bij vier onderzoeken een 
wachtlijst controlegroep opgenomen (Selmi et al., 1990; Spek et al., 2007; Spek et al., 2008; 
Wright et al., 2005) en bij één onderzoek een groep met treatment as usual (Bowers et al., 1993). 
Vier van de vijf studies bewezen dat gecomputeriseerde CGT effectiever is dan de wachtlijst in 
het terugdringen van depressie (Selmi et al., 1990; Spek et al., 2007; Spek et al., 2008; Wright et 
al., 2005) (tabel 12). Deze zelfde onderzoeken bewezen dat gecomputeriseerde CGT even 
effectief is als therapeutgeleverde CGT in het terugdringen van depressie. Hierbij moet worden 
opgemerkt dat één onderzoek (Spek et al., 2008) een follow-up meting was van een eerder 
onderzoek (Spek et al. 2007) en dus eenzelfde onderzoek betreft. Eén onderzoek vond 
therapeutgeleverde CGT effectiever dan gecomputeriseerde CGT (Bowers et al., 1993). De 
gecomputeriseerde CGT was even effectief als treatment as usual. Geen van de onderzoeken 
heeft naast depressiescores de kwaliteit van leven gemeten. Het aantal ervaren klachten is wel 
gemeten in één onderzoek (Wright et al., 2005). De participanten ervoeren tijdens de nameting 
niet, maar tijdens de follow-up wel significant minder klachten dan de wachtlijst controlegroep. 
Er waren geen verschillen in effectiviteit tussen beide behandelingen met betrekking tot het 
verminderen van ervaren klachten. 
















2 Onbekend Onbekend Alleen therapeutgeleverde 
CGT was effectief. 
Computergeassisteerde 
CGT was niet effectiever 




Eén van de vraagstellingen van dit onderzoek is of de effectiviteit van de behandeling 
afhankelijk is van de hoeveelheid en aard van contact naast de gecomputeriseerde CGT. In tabel 
12 is te zien dat vier van de vijf studies informatie geven over aanvullend contact bij de 
gecomputeriseerde CGT (Spek et al., 2007, Spek et al., 2008; Selmi et al., 1990, Wright et al., 
2005). Bij drie behandelingen werd geen aanvullende therapie gegeven (Selmi et al., 1990; Spek 
et al., 2007; Spek et al., 2008). Bij het onderzoek van Selmi et al. (1990) bestond het contact uit 
technische ondersteuning met betrekking tot computergebruik, het afnemen van vragenlijsten en 
een interview. Dit kwam neer op ongeveer 20 minuten per persoon per week. Bij het twee andere 
onderzoeken bestond het contact uit het aansporen om met therapie door te gaan en mailcontact 
betreffende het invullen van een vragenlijst (Spek et al., 2007; Spek et al., 2008). Er werd 
maximaal driemaal gemaild en eenmaal getelefoneerd om proefpersonen aan te zetten door te 
gaan met therapie. Bij één onderzoek werd werkelijk aanvullende therapie gegeven (Wright et al., 
2005). Dit betrof eenmaal 50 minuten en 8 maal 25 minuten CGT. Bij alle vier de behandelingen 
is de therapeut (deels) vervangen door een computergestuurd behandelprogramma. Allen 
bewijzen dat gecomputeriseerde CGT effectiever is dan de wachtlijst en even effectief als de 
therapeutgeleverde CGT. Bij het onderzoek van Bowers et al. (1993) is geen informatie gegeven 





In dit onderzoek zijn vijf RCT’s verzameld die de effectiviteit van gecomputeriseerde CGT 
vergelijken met therapeutgeleverde CGT bij de behandeling van een depressieve 
stemmingsstoornis. De resultaten bieden enige empirische ondersteuning voor de gedachte dat 
gecomputeriseerde CGT even effectief kan zijn als therapeutgeleverde CGT in het behandelen 
van depressie en het verminderen van het aantal klachten. Daarnaast lijkt uit vier van de vijf 
onderzoeken naar voren te komen dat de effectiviteit van gecomputeriseerde CGT niet 
afhankelijk is van hoeveelheid en aard van aanvullend contact. Echter zijn hier nog wel een 
aantal kanttekeningen bij te plaatsen. Ten eerste zijn er maar een beperkt aantal RCT’s gedaan. 
Ten tweede is de kwaliteit van de onderzoeken niet optimaal en variabel. Ten derde moet er 
rekening mee gehouden worden met eventueel enthousiasme van onderzoekers die een groot 
aandeel hebben gehad in het ontwerpen van een behandeling. Dit kan, hoewel er geen 
aanwijzingen zijn, bewust of onbewust invloed kan hebben gehad op de resultaten (Luborsky et 
al., 1999). Ten vierde kan er sprake zijn van een publicatiebias. Positieve uitkomsten ten 
opzichte van een nieuwe therapie worden eerder gepubliceerd dan negatieve. Ten vijfde is er bij 
alle vijf de onderzoeken enigszins contact geweest tussen therapeut/onderzoeker en cliënt. Het 
kan zijn dat de relatie tussen therapeut en cliënt evenwel een belangrijk ingrediënt vormt van 
effectieve psychotherapie, zoals Horvath en Symonds (1991) stellen, maar dat, ondanks dat het 
contact tussen de cliënt en therapeut/onderzoeker erg beperkt is geweest (Spek et al., 2007; Spek 
et al., 2008), minimaal is geweest (Selmi et al., 1990) of is gehalveerd (Wright et al., 2005), de 
cliënt toch een band heeft ervaren en dat dit heeft bijgedragen aan de effectiviteit van de 
behandeling. Om het onderzoek van Spek et al. (2007; 2008) als voorbeeld te stellen is er 
weliswaar geen aanvullende therapie gegeven, de patiënten zijn toch eenmaal face to face 
geïnterviewd en werd er via mail of telefonisch contact opgenomen, wanneer ze niet op tijd de 
opdrachten hadden gecompleteerd. Dit kunnen de participanten als therapeutische steun hebben 
ervaren. Dit is bij de geselecteerde onderzoeken niet geanalyseerd. In vervolgonderzoek zou 
onderzocht kunnen worden in hoeverre de cliënt een therapeutische relatie ervaart bij 
verschillende gradaties van contact aanvullend op gecomputeriseerde therapie. Het zou dus zo 
kunnen zijn dat er wel een minimale hoeveelheid contact noodzakelijk is voordat een 
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gecomputeriseerde behandeling effectief is en dat alleen het beschikbaar stellen van een 
programma op internet niet voldoende is. Ten zesde kunnen de resultaten van deze onderzoeken 
niet gegeneraliseerd worden naar de behandeling van andere stoornissen omdat het hier enkel 
patiënten betrof met een depressieve stemmingsstoornis of een subthreshold-depressie. 
Bovendien waren alle patiënten meerderjarig zodat niks gezegd kan worden over de behandeling 
van minderjarigen. Verder is een tip voor een volgend overzichtsartikel de data op te vragen van 
onderzoeken om de uitkomsten opnieuw op een zelfde manier te berekenen. Het is dan namelijk 
mogelijk om de resultaten van de onderzoeken voorzichtig onderling met elkaar te vergelijken. 
Er zijn dus nog veel onzekerheden, de uitkomsten zijn zeker niet eenduidig en er is 
duidelijk meer en grootschaliger onderzoek nodig. Toch zijn deze resultaten veelbelovend omdat 
ze indiceren dat gecomputeriseerde therapie effectief kan zijn bij het terugdringen van depressie 
en therapeutisch contact verminderd kan worden en de aard van het contact kan variëren zonder 
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Criteria for Grading Quality of Randomized Controlled Trials: 
The Jadad Score  
Study received one point for each "yes" or zero point for each "no" for each of the following 
questions:  
1. Was the study described as randomized such as using the words randomly, random, and 
randomization?  
a. An additional point was given if method of randomization was described and it 
was appropriate (for example, table of random numbers, computer generated)  
b. A point was deducted if the method of randomization was inappropriate (for 
example, patients allocated alternately by birth date or hospital number)  
2. Was the study described as double blind?  
a. An additional point was given if method of blinding was described and it was 
appropriate (for example, identical placebo)  
b. An additional point was deducted if method of blinding was inappropriate (for 
example, comparing placebo tablet with injection)  
3. Was there a description of withdrawals and dropouts? 










Voorbeeld therapeutische scène 
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Therapeutische scène: Koffer 
Gedachterapport invullen en uiten van onzekerheid 
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